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timpurie la adolescenţa tardivă, respectiv 15-17 ani. 
În intoxicaţia acută și tentativa de suicid consumul 
de medicamente ocupă constant primul loc.
Clasele de medicamente frecvent identificate 
sunt: benzodiazepine (28.4%), sedative și hipnotice 
(18.6%), analgezice (16.4%), antibiotice (14.2%), 
antiinflamatorii (12.2%), antidepresive triciclice 
(10.2%), medicamente în combinaţie. Consumul de 
alcool se asociază frecvent cu medicamente diverse. 
Consumul de etnobotanice devine o realitate din 
2010 și continuă la cote de alarmă în 2011 și 2012, 
fiind o tentaţie extrem de nefastă. Substanţele etno-
botanice conţin cocaină și heroină, dar și substanţe 
sintetice în adaos, amfetamină și metanfetamină cu 
efect psihotrop.
Factorii de risc identificaţi frecvent pentru 
consumul de toxice sunt: conflicte în familie și la 
școală, lipsa performanţelor școlare, modul de viaţă 
dezordonat, restricţii impuse de familie, neglijenţa 
și lipsa de interes a părinţilor pentru problemele 
adolescenţiilor, nemulţumiri legate de propria per-
soană, presiunea exercitată de cercuri de influenţa, 
stări de depresie, anxietate, antecedente personale 
sau familiale de tentativă de suicid și nu în ultimul 
rând programele de televiziune, care aduc zilnic în 
atenţie cazuri de violenţă și agresivitate. 
Prevenţia tentativei de suicid prin consum de 
toxice impune o serie de măsuri, și anume: identifi-
carea factorilor de risc, a grupului cu risc major și a 
evenimentelor care conduc la tentativa de suicid; 
identificarea în timp util a problemelor de sănătate 
(anxietate, depresie) și intervenţia medicală timpurie 
și eficientă; accesul restrictiv și controlat la medica-
mente, alcool și droguri; susţinerea unor Centre de 
Consiliere pentru adolescenţi, în care activează echi-
pe multidisciplinare, formate din medic-pediatru, 
psihiatru, psiholog, profesori, asistent social și nu în 
ultimul rând parinţi și elevi la vârsta vulnerabilă.
Concluzii
Consumul de toxice și tentativa de suicid înre-
gistrează o creștere constantă a incidenţei. Grupa 
de vârstă vulnerabilă este 12-17 ani, cu semnal de 
alarmă pentru grupa de vârstă 10-14 ani. Consumul 
de toxice și tentativa de suicid sunt consecinţele unor 
conflicte și stări tensionate în familie. Adolescenţii 
consumă deliberat medicamente sau asociază me-
dicamentele cu alcool. Alerta maximă este pentru 
consumul de etnobotanice la vârsta adolescenţei. 
Consecinţele medicale și psihosociale sunt extrem 
de grave și impun măsuri de prevenţie și suprave-
ghere. 
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Summary
Nonpharmacological measures to control fever in chil-
dren 
The non-pharmacological measures to control fever in 
children, even though still face differences of opinion on 
their use in children, may be use exclusively or simulta-
neously with pharmacological measures (antipyretics). The 
objectives are those of changing the environmental and 
corporeal temperature (by applying compresses, wraps or 
using hypothermic baths), counteracting the hypercataboli-
sm (using hypercaloric diet) and avoidance of dehydration 
(counteracting insensible perspiration). 
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Резюме
Нефармакологические меры лечения лихорадки у детей
Нефармакологические меры лечения лихорадки у детей, 
хотя испытывают разногласие ученых, могут быть 
использованы отдельно или одновременно с фарма-
кологическими мерами (жаропонижающие). Цели: 
изменение температуры окружающей среды и тела 
(применяя компрессы или обертывания, жаропонижаю-
щие ванны), подавление гиперкатаболисма и избегание 
обезвоживания.
Ключевые слова: лихорадка, нефармакологические меры
Introducere
Măsurile nonfarmacologice se referă la mijloa-
cele fizice care au la bază mecanismele fiziologice 
de pierdere a căldurii corporale. 
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Temperatura corporală este menţinută de echi-
librul dintre producerea de căldură (metabolismul 
fiind principala sursă) şi pierderea de căldură.
În febră, sunt afectaţi neuronii termosenzitivi 
din aria preoptică a hipotalamusului anterior, cu 
următoarele consecinţe: creşterea producţiei de 
căldură (termogeneza) şi scăderea pierderii de 
căldură (termoliza). Mecanismele fiziologice de 
pierdere a căldurii corporale se bazează pe principiile 
fizicii termodinamice: radiaţia, conducţia, convecţia 
şi evaporarea. 
Radiaţia presupune transferul de căldură între 
două suprafeţe, prin intermediul aerului, sub forma 
undelor electromagnetice. Pierderea de căldură prin 
radiaţie este influenţată de temperatura ambientală 
şi umiditatea aerului atmosferic. Până la 60% din 
pierderile de căldură ale unei persoane se produc 
prin acest mecanism. 
Conducţia se referă la transferul (direct) de 
căldură între două suprafeţe aflate în contact. Există 
două tipuri de conducţie: cu suprafaţa solidă (3% din 
pierderile de căldură corporală), cu aerul (15% din 
pierderile de căldură corporală).
Prin convecţie, căldura este disipată prin in-
termediul curenţilor de aer (15% din pierderile de 
căldură corporală) de la suprafaţa tegumentului.
Prin evaporare, apa de la nivelul pielii sau muco-
aselor este transformată în vapori de apă. Pierderile 
de căldură sunt cunoscute ca şi perspiraţie insensibilă 
(până la 22% din pierderile de căldură corporală): 2/3 
la nivelul pielii şi 1/3 la nivelul tractului respirator. 
Atâta timp cât temperatura corporală excede 
temperatura ambientală, pierderea de caldură se 
produce mai mult prin radiaţie. Când temperatura 
ambientală excede temperatura corporală, pierderea 
de căldură se produce exclusiv prin evaporare. 
Răspunsul la întrebările Trebuie tratată febra?, 
Când tratăm febra şi când nu? este arbitrar. Decizia 
este dificil de luat, deoarece, pe lângă efectele nocive 
(diminuarea răspunsului imun, creşterea consumului 
de oxigen, convulsii febrile, aritmie cardiacă – dece-
sele produse prin hipertermie sunt, de fapt, datorate 
aritmiilor cardiace), febra are şi efecte benefice: 
accelerează unele reacţii imunologice; inhibă mul-
tiplicarea pneumococului; şuntează glicogenoliza 
(substrat pentru bacterii) pe seama proteinolizei şi 
lipolizei.
Există tendinţa de a trata febra ca pe o condiţie 
patologică ce trebuie corectată cât mai curând posi-
bil. Dacă febra este considerată factor de monitori-
zare a răspunsului terapeutic, atunci pare ilogic să se 
trateze per se chiar de la debut. În absenţa unei lezări 
cerebrale, răspunsul febril este considerat normal.
Mijloacele nonfarmacologice (fizice) pot fi 
aplicate concomitent cu tratamentul medicamentos 
(antipiretic) sau pot fi folosite exclusiv, dacă anumite 
condiţii patologice preexistente impun prudenţă în 
administrarea medicamentelor antipiretice (sângerări 
gastrointestinale, afecţiuni hepatice etc.). 
Mijloacele nonfarmacologice întâmpină 
divergenţe de opinie în ceea ce priveşte aplicarea 
lor la copii. Unii autori le acceptă doar la adulţi. Alţii 
le consideră utile în hipertermie, situaţie în care an-
tipireticele par să nu aibă efect. În patologia curentă, 
mijloacele fizice nu par mai eficiente decât antipi-
reticele. Ca şi drogurile, antipireticele şi mijloacele 
fizice presupun o serie de neajunsuri: pot să producă 
fluctuaţii mari de temperatură sau hipertermie de re-
bound; consumul de oxigen creşte foarte mult (40%) 
după măsurile externe hipotermizante (conform 
studiilor efectuate la voluntarii cu febră indusă).
Istoricul febrei și al măsurilor de combatere a 
acesteia
Dintre toate semnele şi simptomele, febra s-a 
bucurat de cea mai mare atenţie de-a lungul istoriei 
medicale. În Antichitate, oamenii de rând considerau 
febra ca o pedeapsă indusă de spirite rele şi un semn 
al morţii, dar adepţii şcolii medicale credeau în rolul 
benefic al acesteia [2]. Măsurile terapeutice se adre-
sau dietei şi mijloacelor fizice (externe):
- medicina egipteană folosea comprese reci și 
calde în inflamaţia locală, precum și frunze 
de salcie, acestea din urmă fiind considerate 
primele aplicaţii locale ale salicilaţilor [1, 2]; 
- medicina chineză, pe lângă compresele reci, folo-
sea crenguţe de piersic, pepene verde și coarne 
de căprioară în tratamentul bolilor febrile;
- medicina greacă punea accent pe dietă, respec-
tiv pe hidromel (miere cu apă), ioxymel (miere 
cu oţet); Galen era, însă, adeptul venesecţiei;
- medicina indiană se baza pe virtuţiile dietei, 
purgaţiei și hidratării.
În Evul Mediu, medicina a fost mai puţin 
influenţată de teologie şi filozofie, fiind dominată 
de scrierile lui Galen. Bolile erau clasificate în boli 
calde, reci, uscate şi umede. Cele calde erau tratate 
prin răcire, iar cele umede – prin uscare. Venesecţia 
constituia principala metodă terapeutică, având la 
bază teoria congestiei [1]. 
În secolul XIX, se dezvoltă bacteriologia ca 
ştiinţă; febra este considerată simptom sau boală de 
sine stătătoare, fiind împărţită în: febra de toamnă, 
de închisoare şi de spital. Claude Bernard descrie 
reglarea temperaturii ca echilibrul dintre producţia 
şi pierderea de căldură. Tot el susţine că febra poate 
fi dăunătoare şi promovează rolul benefic al antipi-
reticelor. William Osler afirma că “omenirea are trei 
inamici: febra, foametea şi războiul, dar febra este pe 
departe cel mai mare”2.
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În prezent, nu există un consens în ceea ce 
priveşte febra, aceasta fiind considerată deopotrivă 
benefică, neutră sau dăunătoare.
Obiectivele măsurilor nonfarmacologice de 
combatere a febrei sunt următoarele: modificarea 
temperaturii ambientale şi corporale, în sensul 
intensificării pierderilor de căldură corporală; suport 
hiperanabolizant (pentru contracararea hiperca-
tabolismului datorat febrei); evitarea deshidratării 
(prin perspiraţie insensibilă, transpiraţie) pentru 
menţinerea unui volum sangvin adecvat transpor-
tului de căldură la nivelul tegumentului. Aceste obie-
ctive pot fi iniţiate şi continuate şi la domiciliul bol-
navului, cu condiţia controlului temperaturii şi mo-
nitorizarea semnelor şi simptomelor ameninţătoare 
de viaţă [3]. Temperatura normală (rectală) este de 
370C, cu variaţii între 0,5-10C, dar se consieră febră şi 
temperatura corporală de 37,20C, dacă este însoţită 
de transpiraţii, hiperventilaţie, vasodilataţie. O bună 
strategie este considerată menţinerea temperaturii 
sub 390C. 
Modificarea temperaturii ambientale și corpo-
rale
Temperatura ambientală trebuie să fie 
confortabilă, 25-260C. Imbrăcămintea copilului va fi 
adecvată: un singur rând de haine, acoperire cu un 
pled uşor. Surplusul de haine împiedică pierderea 
de căldură prin evaporare. Termoliza poate fi forţată 
prin o serie de metode (umede), cum ar fi: aplicarea 
de comprese, împachetările şi băile [4, 5]. 
Prin comprese se înţelege aplicarea unor mate-
riale textile umede pe diverse suprafeţe ale corpului 
(torace, frunte etc.). Ele se realizează prin împăturirea 
unei pânze înmuiate în apă şi stoarse parţial. Deasu-
pra straturilor umede de pânză se aplică un înveliş 
uscat (pânză uscată), cu scopul de a evita evapora-
rea rapidă a apei din compresă. Pentru menţinerea 
efectului hipotermizant este necesară schimbarea 
compreselor la interval de 5-10 minute sau chiar din 
minut în minut (în hiperpirexie). Efectul compreselor 
depinde şi de modul în care a fost aplicată compre-
sa. Dacă pânza a fost mai gros împăturită sau a fost 
mai puţin stoarsă, efectul de răcire este îndelungat, 
deoarece un volum mai mare de apă se încălzeşte 
mai greu. De exemplu, folosirea batistelor are efect 
mai mult formal şi de moment, deoarece acestea se 
încălzesc în câteva minute. Aplicarea unei pungi de 
gheaţă peste comprese intensifică şi prelungeşte 
efectul hipotermizant al metodei.
Împachetările se realizează prin învelirea 
completă sau parţială a corpului cu cearşafuri umede 
peste care se aplică un înveliş uscat (flanel uscat). 
Pentru ca împachetarea să fie corect efectuată, stra-
tul umed trebuie să se lipească bine de corp, să nu 
existe spaţii de aer, iar materialul textil să nu fie cutat 
(pielea macerată de umiditate favorizează apariţia es-
carelor). În caz de hiperpirexie, împachetarea trebuie 
schimbată la interval de 5 minute.  După terminarea 
împachetării, bolnavul va fi şters cu prosoape uscate. 
Scăderea temperaturii continuă până la 10 minute 
de la despachetarea bolnavului, iar rezultatul poate 
fi o scădere a temperaturii corporale cu 2-3 grade. 
Împachetările parţiale (aplicarea de şosete umede), 
deşi sunt frecvent utilizate, pot provoca accentuarea 
vasoconstricţiei periferice, cu scăderea consecutivă a 
evaporării. Totuşi, unii autori recomandă aplicarea de 
şosete îmbibate în albuş de ou, cu scopul de transfer 
al căldurii centrale la periferie.
Băile hipotermizante, în funcţie de temperatu-
ra apei, se împart în: băi calde, reci, descendente. 
Baia caldă (36-380C) nu este imperioasă, dar re-
duce febra mai rapid. Poate fi folositoare cu condiţia 
ca aceasta să nu se prelungească mai mult de 10 
minute la interval de o oră. O metodă mai eficientă 
este aplicarea de burete sau prosop cald (sponging). 
Copilul va fi amplasat într-o cădiţă cu apă caldă, iar 
cu un burete sau prosop se va umezi pielea copilului 
pe trunchi şi membre.
O alternativă este baia progresiv răcită 
(descendentă), în care iniţial temperatura apei este 
cu 20C mai mică decât temperatura corporală, ur-
mând ca temperatura apei să fie progresiv scăzută 
la interval de 5 minute până la 360C. 
Este contraindicată baia în apă rece (sub 330C), 
deoarece induce şocul termic, prin scăderea bruscă 
a temperaturii corporale.
Contrar obiceiurilor populare, nu este indicat 
a se folosi alcoolul pentru masaj (vechile fricţiuni). 
Chiar dacă induce o evaporare mai rapidă decât 
apa (un efect hipotermizant mai eficient), alcoolul 
poate provoca efecte nocive prin absorbţia la nivelul 
tegumentelor şi mucoaselor.
În situaţii urgente, extreme, şi numai în servicii 
medicale specializate, la adulţi se poate recurge 
la “răcirea” corporală centrală: spălătura gastrică, 
vezicală sau clisma cu ser fiziologic la 9-200C; fluide 
reci intravenos sau intraperitoneal [5].
Măsuri dietetice (suport hiperanabolizant)
În general, nu sunt necesare măsuri speciale 
legate de dietă. O atenţie trebuie, totuși, acordată hi-
poglicemiei, consecutivă anorexiei, respectiv șuntării 
glicogenolizei (ca efect direct al febrei). Un supliment 
de carbohidraţi este suficient pentru a contracara 
hipercatabolismul metabolic indus de febră [6].
Evitarea deshidratării
Alături de anorexie, pierderile de apă prin piele 
(perspiraţie, transpiraţie) și plămâni (polipnee) con-
duc la deshidratare. Aportul hidric poate fi crescut 
până la 30-50 ml/oră. Pot fi folosite: apă necarboga-
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zoasă, sucuri naturale, supă de 
pui, preparate industrializate de 
tipul Pedialyte. Ceaiul nu este 
recomandat cu fermitate, de-
oarece, prin conţinutul de sub-
stanţe asemănătoare cafeinei, 
determină creșterea diurezei 
și, consecutiv, contribuie la ac-
centuarea deshidratării. Pentru 
situaţiile în care monitorizarea 
are loc la domiciliu, aprecierea 
unei bune hidratări se face prin 
obţinerea unor specimene de 
urină galben-citrin la fiecare 4 
ore [6].
Alte măsuri nonfarma-
cologice folosite pentru com-
baterea febrei (la copil) sunt 
controversate și nerecunoscute 
de practicile medicale din unele 
ţări. Sunt amintite: homeopatia, 
medicina cu plante, aromate-
rapia, acupunctura, reflexote-
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EVALUAREA CONŢINUTULUI DE PLUMB ÎN FACTORII DE MEDIU ŞI 
ARGUMENTAREA ACTUALITĂŢII PROBLEMEI DE SĂNĂTATE PUBLICĂ
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Summary
Assessment levels of lead in environmental and public health problem rationale 
timeliness
This article presents the results of determination of lead concentration in environ-
mental factors: soil, precipitants, sediments, road surfaces. It is prospected the 
perspective of furtherstudying the contentof that heavy metalin order todevelop 
measures to reducethe negative impacton public health.
Keywords: lead, soil, precipitations, sediments, public health
Резюме
Содержание свинца в объектах окружающей среды и обоснование 
перспективы дальнейшего изучения
В статье представлены результаты определения содержания свинца 
в объектах окружающей среды: почве, осадках, дорожных покрытиях. 
Обоснована перспектива дальнейшего изучения содержания данного 
тяжелого металла с целью разработки мер по снижению негативного 
воздействия на здоровье населения.
Ключевые слова: свинец, почва, осадки, осадок, здоровье населения
Introducere
Cercetările efectuate în trecut pe teritoriul Republicii Moldova 
privind poluarea factorilor de mediu cu substanţe chimice denotă im-
portanţa continuării studierii acestora și elucidării impactului asupra 
sănătăţii populaţiei [1, 2, 7].
Plumbul (Pb) este un toxic cumulativ, care afectează mai multe 
sisteme ale organismului: neurologic, hematologic, imun, gastrointesti-
nal, cardiovascular și renal [2, 4, 6], cei mai vulnerabili fiind copiii. OMS 
raportează anual circa 600 000 de cazuri noi de dizabilitate intelectuală 
la copii [7, 8, 11].
Plumbul se numără printre poluanţii majori ai mediului, datorită 
caracterului său cumulativ, cu efecte toxice, concentraţiile căruia au 
crescut îngrijorător în ultimele decenii. Plumbul este considerat poluantul 
numărul unu din grupa oligomineralelor xenobiotice, din cauza numă-
rului mare de intoxicaţii. Acolo unde Pb apare în sol cu valori crescute, 
nu trebuie cultivate legume și mai ales rădăcinoase [5, 6, 9].
Actualmente, expunerea la Pb reprezintă o preocupare majoră de 
sănătate publică [8, 11]. Reieșind din cele expuse, precum și din faptul 
că Republica Moldova este o zonă hiperendemică privind expunerea 
la toxice cumulative, se impune necesitatea studierii și evaluării morbi-
dităţii, particularităţilor epidemiologice și toxicologice în grupurile de 
populaţie generale și în cele specifice, este necesară o evaluare știinţifică 
a rezultatelor obţinute, cu ajustarea măsurilor de supraveghere și răspuns 
la situaţia din ţară. 
Concentraţiile de plumb în Republica Moldova reprezintă un indi-
cator solicitat de către Organizaţia Mondială a Sănătăţii pentru Regiunea 
Europei, Oficiul pentru Mediu și Sănătate din or. Bonn.
